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Introducción
Entre enero de 2012 y diciembre de 2013 las novedades en 
las recomendaciones para infancia y adolescencia han sido 
las siguientes:
—  Consejo para prevenir el síndrome de muerte súbita del 
lactante.
—  Cribado de alteraciones visuales.
—  Consejo para la prevención de infecciones de transmisión 
sexual y embarazo no deseado.
—  Suplementos de yodo en el embarazo y la lactancia.
Salvo que se indique lo contrario, el grado de evidencia y 
la fuerza de la recomendación se expresan de acuerdo a la 
metodología publicada por el U.S. Preventive Services Task 
Force (USPSTF) en 2012 (http://www.uspreventiveservices-
taskforce.org/uspstf/grades.htm).
Prevención de lesiones infantiles 
por accidentes de tráÀ co
Los accidentes de tráÀ co son la primera causa de muerte en 
España entre los 5 y los 35 años de edad. 
Hay poca bibliografía publicada sobre la eÀ cacia del con-
sejo administrado en la consulta de atención primaria (AP) 
por pediatras, médicos de familia o enfermeras para la pre-
vención de lesiones por accidente de tráÀ co en niños y ado-
lescentes.
Recomendaciones
•  El pediatra y la enfermera de AP deben ofrecer con-
sejo en el uso de sistemas de retención infantil, uso 
de casco en bicicletas y ciclomotores y educación 
vial en todas las revisiones del Programa de Salud 
Infantil y en las ocasiones propicias, como es la 
atención en caso de lesión de cualquier gravedad 
por este motivo (posicionamiento I)
•  Las campañas de ámbito comunitario sí han demos-
trado eÀ cacia en el tema que nos ocupa. El pediatra 
y la enfermera de pediatría, en su dimensión de 
agentes sociales en su entorno, pueden y deben par-
ticipar en las actuaciones de este tipo en las que se 
les requiera (grado de recomendación A)
Bibliografía recomendada
Bishai D, Mahoney P, DeFrancesco S, Guyer B, Carlson Gielen A. How 
willing are parents to improve pedestrian safety in their 
community? J Epidemiol Community Health. 2003;57:951-5.
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Prev Med. 2006;31:185-92.
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Milner M, et al. Does ofÀ ce-based counseling of adolescents and 
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HJ. Effect of pediatricians’ counseling on infant restraint use. 
Pediatrics. 1981;67:201-6.
Turner C, McClure R, Nixon J, Spinks A. Community-based programs 
to promote car seat restraints in children 0-16 years — 
a systematic review. Accid Anal Prev. 2005;37:77-83. 
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Prevención de lesiones infantiles 
por accidente doméstico
No se encuentran pruebas directas en la bibliografía sobre si 
las intervenciones de consejo breve en AP disminuyeron las 
quemaduras, intoxicaciones o lesiones de cualquier tipo en 
los niños.
El consejo en contra de la adquisición y uso de andadores, 
desde la consulta de AP, disminuye el número de padres que 
los adquieren y mejora los conocimientos de los padres en 
cuanto a su peligrosidad y a la no ayuda al desarrollo psico-
motor del bebé.
El consejo mejora los equipamientos de seguridad y los 
conocimientos de los padres y cuidadores, pero no está cla-
ro que disminuyan los accidentes.
Recomendaciones
•  El consejo sobre prevención de accidentes infantiles 
debe impartirse independientemente del nivel socio-
económico de la familia (grado de recomendación B)
•  Debe aprovecharse la mayor frecuentación de los 
niños de bajo nivel socioeconómico y de mayor acci-
dentabilidad para educar sobre seguridad doméstica 
(grado de recomendación B)
•  En las revisiones del programa de salud infantil y en 
las ocasiones propicias para ello, como es la aten-
ción por un accidente infantil, se recomienda acon-
sejar a los padres la instalación de equipamientos 
de seguridad (protectores de enchufes, alarmas 
contra incendios, vallas en escaleras, limitación de 
la temperatura del agua caliente) y la adopción de 
cuidados o precauciones (almacenamiento seguro 
de tóxicos y objetos punzantes, supervisión del lac-
tante o niño) para convertir su casa en un hogar se-
guro (grado de recomendación B)
•  En los controles de salud del primer año de vida 
debe desaconsejarse el uso de andadores (grado de 
recomendación B)
Bibliografía recomendada
American Academy of Pediatrics. Committee on Injury and Poison 
Prevention. Injuries associated with infant walkers. Pediatrics. 
2001;108:790-2.
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WT, et al. Randomized trial of enhanced anticipatory guidance 
for injury prevention. Arch Pediatr Adolesc Med. 2001;155:42-9.
Kendrick D, Groom L, Stewart J, Watson M, Mulvaney C, Casterton 
R. “Risk watch”: Cluster randomised controlled trial evaluating 
an injury prevention program. Inj Prev. 2007;13:93-8.
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al. Promoting child safety in primary care: A cluster randomised 
controlled trial to reduce baby walker use. Br J Gen Pract. 2005; 
55:582-8.
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programmes to prevent falls in children: A systematic review. 
J Paediatr Child Health. 2005;41:465-70.
Pless IB, Hagel B, Patel H, Leduc D, Magdalinos H. Preventing 
product-related injuries: A randomized controlled trial of poster 
alerts. Can J Public Health. 2007;98:271-5.
Spinks A, Turner C, McClure R, Nixon J. Community based 
prevention programs targeting all injuries for children. Inj Prev. 
2004;10:180-5.
Woods AJ. The role of health professionals in childhood injury 
prevention: A systematic review of the literature. Patient Educ 
Couns. 2006;64:35-42.
Actividad física y deporte
A pesar de que la calidad de la evidencia del consejo en la 
consulta se soporta por opinión de expertos, el consenso en 
las recomendaciones es casi unánime así como en la necesi-
dad de aplicarlas (posicionamiento I).
El tipo y cantidad de ejercicio no está determinado, aun-
que se estima que en preescolares puede ser suÀ ciente la 
actividad innata espontánea cuando se les permite el juego 
libre y en escolares y adolescentes se aconseja la realiza-
ción de 30 a 60 min de actividad física de intensidad mode-
rada a intensa, preferiblemente todos los días de la semana.
Se recomienda recoger los hábitos de actividad física en 
la historia clínica.
Bibliografía recomendada
AAP Committee on Sports Medicine and Fitness. Strength training by 
children and adolescent. Pediatrics. 2001;107:1470-2.
Committee on Sport Medicine and Fitness. Actitud física, actividad 
y participación deportiva del niño en edad preescolar. Pediatrics 
(ed. esp.) 1992;34:341-52.
Marteus R, Seefeldt V. Guidelines for children’s sport. Washington: 
American Alliance for Health, Physical Education, Recreation 
and Dance; 1989.
Perula de Torres L, Lluch C, Ruiz Moral R, Espejo Espejo J, Tapia G, 
Mengual Luque P. Prevalencia de actividad física y su relación 
con variables sociodemográÀ cas y ciertos estilos de vida en 
escolares cordobeses. Rev Esp Salud Pública. 1998,72:233-44.
Rauland TW, Fredson PS. Actividad, forma física y salud de los 
niños: revisión profunda. Pediatrics (ed. esp.) 1994;37:215-8.
Ulene V. Children and sports. A message from Preventive Medicine 
and your physician. Prev Med. 2000;31:9-10.
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Consumo de alcohol y drogas
No hay trabajos que evalúen la eÀ cacia del consejo breve 
antialcohol en el marco de la consulta de AP. No hay traba-
jos que evalúen la eÀ cacia del consejo breve antidrogas en 
el marco de la consulta de AP (posicionamiento I).
No existen pruebas demostrativas de un menor consumo 
de drogas o alcohol tras la administración del consejo breve 
y oportunista realizado en adolescentes (posicionamiento I).
Bibliografía recomendada
Brüvold WH. A meta-analysis of adolescent smoking prevention 
programs. Am J Public Health. 1993;83:8.
Foxcroft DR, Lister-Sharp DJ, Breen R. Primary prevention for 
alcohol misuse in young people (Cochrane review). Oxford: 
Update Software. Cochrane Library. 2002. 
Lloyd C, Hurry J. A follow up evaluation of project CHARLIE: a life 
skills drug education program for primary schools. Home OfÀ ce 
Garter Crest, Crown Copyright; 1997. p. 1-29.
Thomas R. Smoking-based programmes for preventing smoking. Cochrane 
Review. Oxford: Update Software. Cochrane Library. 2002;4. 
Tobler N. How effective is drug education abuse resistance? 
A metanalysis of project DARE outcome evaluations. Am J Pub 
Health. 1984;84:1394-401.
Consejo de alimentación infantil y juvenil
El estudio EnKid español mostraba que solo el 21,3% de los 
chicos y el 29,7% de las chicas realizaban consumos adecua-
dos de verduras y, aunque el 98,4% tomaba diariamente algo 
de fruta, como media se estimaba que solo se consumían 
1,87 raciones de frutas por día, cuando lo recomendado es 
ingerir 3 raciones diarias, objetivo que solamente alcanzaba 
un 14% de chicos y un 15,7% de chicas. La etapa de mayor 
riesgo de bajo consumo estaba entre los 14 y 17 años.
Recomendaciones
•  Con respecto al impacto del consejo nutricional, no 
sabemos cuántas intervenciones son necesarias para 
modiÀ car un hábito. No disponemos de datos que va-
loren la eÀ cacia de las intervenciones preventivas y 
del consejo dietético en la edad pe diátrica, cuando 
se realizan en el entorno clínico (posicionamiento I)
Bibliografía recomendada
Aranceta-Bartrina J, Pérez Rodrigo C, Serra-Majem L. Nutrición 
infantil y juvenil: guía nutricional y recomendaciones aplicadas. 
En: Serra Majem L, Aranceta-Bartrina J, editores. Nutrición 
infantil y juvenil. Barcelona: Masson; 2004. p. 103-25.
Contreras Hernández J, Gracía Arnaiz M. Alimentación y cultura. 
Perspectivas antropológicas. 1.ª ed. Barcelona: Ariel; 2005.
Health Evidence Network, WHO. What are the main factors that 
inÁ uence the implementation of disease prevention and health 
promotion programmes in children and adolescents? Geneve: 
WHO; 2005.
Lucas A. Programming by early nutrition: an experimental approach. 
J Nutr. 1998; 128 2 Suppl:401S-6S.
Prochaska JO, Velicer WF, Rossi JS, Redding CA, Greene GW, Rossi 
SR, et al. Multiple risk expert systems interventions: impact of 
simultaneous stage-matched expert system interventions for 
smoking, hig-fat diet, and sun exposure in a population parents. 
Health Psychol. 2004;23:503-16.
Sandstrom B. A framework for food-based dietary guidelines in the 
European Union. Public Health Nutr. 2001;4:293-305.
Yajnik CS. The lifecycle effects of nutrition and body size on adult 
adiposity, diabetes and cardiovascular disease. Obes Rev. 
2002;3:217-24.
Cribado de alteraciones visuales
La evidencia sobre los beneÀ cios del cribado visual en el 
recién nacido y el lactante es escasa y no es posible estable-
cer una recomendación basada en el balance entre los be-
neÀ cios y los riesgos. Sin embargo, el impacto en la salud de 
trastornos potencialmente graves como la catarata congéni-
ta o el retinoblastoma y la eÀ cacia demostrada de las inter-
venciones tempranas para mejorar el pronóstico de estos 
trastornos justiÀ can la inclusión de la inspección ocular y el 
reÁ ejo rojo, como un componente esencial de la explora-
ción del recién nacido y el lactante. 
Existe certeza moderada de que el cribado de la ambliopía 
y los factores de riesgo ambliogénico en niños de 3 a 5 años 
produce un beneÀ cio neto moderado. Aunque no hay eviden-
cia directa sobre los beneÀ cios globales del cribado, en tér-
minos de evidencia indirecta hay pruebas para la 
identiÀ cación de niños con problemas visuales, que son razo-
nablemente válidas, y el tratamiento de la ambliopía o de los 
errores de refracción unilaterales se asocia a una mejoría de 
la agudeza visual, lo que sugiere que con los programas de 
detección precoz se detectarían más casos y se obtendrían 
mejores resultado visuales que si no se realizara el cribado.
La evidencia sobre el cribado visual en la edad escolar es 
insuÀ ciente para establecer un balance entre el beneÀ cio y 
el riesgo. No se conoce su efectividad. La determinación de 
la agudeza visual ofrece buena sensibilidad y especiÀ cidad 
para la detección de la miopía, pero es poco precisa para la 
detección de la hipermetropía y el astigmatismo. No hay 
evidencia de que el tratamiento de los errores de refracción 
en niños asintomáticos mejore el resultado respecto al tra-
tamiento iniciado tras la aparición de síntomas.
Recomendaciones
•  PrevInfad recomienda incluir la inspección ocular y 
la prueba del reÁ ejo rojo en las visitas de salud de 
los primeros 6 meses de vida, considerando que, 
aunque la calidad de la evidencia es baja, el balan-
ce esperado de la intervención probablemente sea 
positivo
•  PrevInfad recomienda realizar el cribado de altera-
ciones visuales (ambliopía, estrabismo y errores de 
refracción) a la edad de 3-5 años (grado de la reco-
mendación B)
•  La evidencia para evaluar el balance entre los bene-
À cios y los riesgos del cribado de la disminución de 
la agudeza visual por errores de refracción en niños 
de 6 a 14 años es insuÀ ciente (posicionamiento I)
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Bibliografía recomendada
American Academy of Pediatrics, Section on Ophthalmology, 
American Association for Pediatric Ophthalmology and 
Strabismus, American Academy of Ophthalmology, American 
Association of CertiÀ ed Orthoptists. Red reÁ ex examination in 
neonates, infants, and children. Pediatrics. 2008;122:1401-4.
Chou R, Dana T, Bougatsos C. Screening for visual impairment in 
children ages 1-5 years: Systematic review to update the 2004 U.S. 
Preventive Services Task Force Recommendation. Evidence 
syntesis no. 81. AHRQ Publication No. 11-05151-EF-1. Rockville 
(MD): Agency for Healthcare Research and Quality; 2011.
Powell C, Wedner S, Richardson S. Screening for correctable visual 
acuity deÀ cits in school-age children and adolescents. Cochrane 
Database Syst Rev. 2005;1:CD005023.
Powell CC, Hatt SRS. Vision screening for amblyopia in childhood. 
Cochrane database of systematic reviews (Online). 2009;3: 
CD005020.
U.S. Preventive Services Task Force. Vision screening for children 1 to 





•  No se recomienda la utilización de la escala M-CHAT 
como instrumento de cribado a aplicar a todos los 
niños de 18 a 24 meses (grado de recomendación D)
•  Se recomienda la utilización de la escala M-CHAT 
como instrumento de cribado en niños de riesgo a 
los 18-24 meses (grado de recomendación A)
 —  Preocupaciones sobre el desarrollo comunicadas 
por los padres
 —  Antecedentes familiares de TEA en hermanos
 —  Comunicación de síntomas sobre trastorno de co-
municación, social o presencia de conductas re-
petitivas
 —  Presencia de signos de alerta de TEA
TEA: trastornos del espectro autista.
Bibliografía recomendada
Baird G, Charman T, Baron-Cohen S, Cox A, Swettenham J, Wheelwright 
S, et al. A screening instrument for autism at 18 months of age: a 
6-year follow-up study. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2000; 
39:694-702.
Baird G, Charmann T, Cox A, Baron-Cohen S, Swettenham J, 
Wheelwright S, et al. Screening and surveillance for autism and 
pervasive disorders. Arch Dis Child. 2001;84:468-71.
Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica clínica para el manejo de 
pacientes con trastornos del espectro autista en Atención 
Primaria. Guía de Práctica clínica para el manejo de pacientes 
con trastornos del espectro autista en Atención Primaria. 
Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Unidad de Evaluación 
de Tecnologías Sanitarias. Agencia Laín Entralgo. Comunidad de 
Madrid; 2009. Guía de Práctica Clínica: UETS 2007/5-3. 
Disponible en: http://www.guiasalud.es/newCatalogo.asp
Hernández JM, Artigas J, Martos J, Palacios S J, Fuentes M, 
Belinchón M, et al. Grupo de Estudio de los Trastornos del 
Espectro Autista del Instituto de Salud Carlos III. Ministerio de 
Sanidad y Consumo, España Guía de buena práctica para la 
detección temprana de los trastornos del espectro autista. Rev 
Neurol. 2005;4:237-45.
Ministries of Health and Education. 2008. New Zealand Autism 
Spectrum Disorders Guideline: Wellington. Ministry of Health. 
Disponible en: http://www.moh.govt.nz/autismspectrumdisorder
Ruiz Lázaro PM, Posada de la Paz M, Hijano Bandera F. Trastorno del 
espectro autista. Detección precoz, herramientas de cribado. 
Rev Pediatr Aten Primaria. 2009; Supl 17:s381-97.
Scottish intercollegiate Guidelines Network. Assessment, Diagnosis 
and Clinical Interventions for children and Young People with 
Autism Spectrum Disorders. A National Guideline. SIGN nº 98. 
2007. Disponible en: http://www.sign.ac.uk/pdf/sign98.pdf
Swinkels S , Dietz C, Van Daaelen E, Kerkhof IHG, Van Engeland H, 
Buitelaar JK. Screening for autistic spectrum in children aged 14 to 
15 months. I: The development of the Early Screening of Autistic 
Traits Questionnaire (ESAT). J Autism Dev Disord. 2006;36:723-32.
Williams JG, Higgins JPT, Brayne CE. Systematic review of prevalence 
studies of autism spectrum disorders. Arch Dis Child. 2006;91: 
8-15.
Consejo de salud bucodental
El factor más importante en la prevención de la caries den-
tal es la exposición a bajas dosis, pero continuadas, de Á uo-
ruro en la cavidad oral (grado de recomendación B).
Prevención de la caries rampante de los incisivos: se desa-
consejará À rmemente endulzar el chupete o dejar dormir al 
niño con un biberón de leche o zumo en la boca.
Solamente si se pertenece a un grupo de riesgo de caries 
dental se darán suplementos de Á úor por vía oral a partir de 
los 6 meses, según el contenido del agua de bebida, ya sea 
agua de consumo público o embotellada.
Inicio del cepillado dental:
 
—  En niños menores de 2 años el cepillado deben realizarlo 
los padres, con una pasta de dientes con 1.000 ppm de 
Á úor y la cantidad similar a un “raspado o mancha” sobre 
el cepillo dental (ver lista de dentífricos).
Tabla 1 EÀ cacia del cribado con las escalas CHAT y M-CHAT para una prueba positiva*
Prueba Prevalencia Trastorno Sensibilidad EspeciÀ cidad CPP CPN Probabilidad posprueba 
positiva
CHAT 0,005 TEA 38 98 19 0,6 0,09
M-CHAT 0,005 TEA 87 99 87 0,13 0,30
CPN: cociente negativo de probabilidad; CPP: cociente positivo de probabilidad; TEA: trastorno del espectro autista.
* Realizado con calculadora de pruebas diagnósticas: http://www.seh-lelha.org/calcppost.htm
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—  Entre los 2 y los 6 años el cepillado dental se debe hacer 
con una pasta con 1.000-1.450 ppm de Á úor y cantidad 
del tamaño de un guisante.
—  En mayores de 6 años, además del cepillado dental con 
una pasta con 1.450 ppm de Á úor, se recomiendan coluto-
rios diarios (0,05% Á uoruro sódico) o semanales (0,2%), 
para realizar en el colegio, estrategia que asegura su 
aplicación. Hay que comprobar que el niño hace bien el 
colutorio durante 1 min y que no se traga el líquido. En 
los siguientes 30 min no debe ingerir nada.
Geles y barnices de Á úor: aplicados siempre por especialis-
tas con periodicidad variable, en función del riesgo de caries.
Bibliografía recomendada
American Academy of Pediatric Dentistry. Policy on the Dental 
Home. Pediatr Dent. 2008-2009;22-3. 
American Academy of Pediatrics. Policy Statement. Section on 
Pediatric Dentistry. Oral Health Risk Assessment Timing and 
Establishment of the Dental Home [consultado 8-2-2010]. 
Disponible en: http://aappolicy.aappublications.org/cgi/
reprint/pediatrics;111/5/1113.pdf 
American Academy of Pediatrics. Section on Pediatric Dentistry and 
Oral Health. Preventive oral health intervention for pediatricians. 
Pediatrics. 2008;122:1387-94.
Amid I, Hasson H. Fluoride supplements, dental caries and Á uorosis: 
A systematic review. J Am Dent Assoc. 2008;139;1457-68. 
Centers for Disease Control and Prevention. Recommendations for 
using Á uoride to prevent and control dental caries in the United 
States. MMWR Recomm Rep. 2001;50 RR-14:1-42.
European Academy of Paediatric Dentistry Guidelines on the use of 
Á uoride in children: an EAPD policy document. Eur Arch Paediatr 
Dent. 2009;10:129-35.
Nutrition Committee, Canadian Paediatric Society. The use of 
Á uoride in infants and children. Paediatr Child Health. 2002; 
7:569-72.
OMS. Fluoruros y salud. Serie de monografías nº 59 .1ª ed. OMS: 
Ginebra; 1972.
Cribado de enfermedad celíaca
Bibliografía recomendada
Fraser J, King A, Ellis HJ, Moodie S, Bjarnason I, Swift J, et al. 
An algorithm for family screening for coeliac disease. World 
J Gastroenterol. 2006;12:7805-9. 
 Mearin ML, Ivarsson A, Dickey W. Coeliac disease: is it time for mass 
screening? Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2005;19:441-52.
NIH Consensus Development panel on celiac disease. Department of 
Health and Human Services. National Guidelines Clearinghouse. 
Disponible en: http://consensus.nih.gov/2004/2004CeliacDisea
se118html.htm
NLH’s Primary Care Answering Service. At what age can babies be 
screened for celiac disease ? 2006. Aug 31. Disponible en: 
http://www.clinicalanswers.nhs.uk/index.cfm?question=3785
Polanco I, Roldán B, Arranz M. Protocolo de prevención secundaria 
de la enfermedad celiaca. Servicio de Prevención de la 
Enfermedad. Instituto de Salud Pública. Dirección General de 
Salud Pública y de Alimentación de la Comunidad de Madrid.
Shamir R, Hernell O, Leshno M. Cost-effectiveness analysis of 
screening for celiac disease in the adult population. Med Decis 
Making. 2006;26:282-93.
Swigonski NL, Kuhlenschmidt HL, Bull MJ, Corkins MR, Downs SM. 
Screening for celiac disease in asymptomatic children with 
Down syndrome:cost-effectiveness of preventing lymphoma. 
Pediatrics. 2006;118:594-602.
Tommasini A, Not T, Kiren V, Baldas V, Santon D, Trevisiol C, et al. 
Mass screening for coeliac disease using antihuman 
transglutaminase antibody assay. Arch Dis Child. 2004;89:512-5.
Viljamaa M, Collin P, Huhtala H, Sievanen H, Maki M, Kaukinen K. Is 
coeliac disease screening in risk groups justiÀ ed? A fourteen-year 
follow-up with special focus on compliance and quality of life. 
Aliment Pharmacol Ther. 2005;22:317-24.
Cribado del crecimiento y del desarrollo físico
Una revisión sistemática en la biblioteca Cochrane hace re-
ferencia a un único artículo que evalúa el rendimiento del 
cribado de supervisión del desarrollo físico (George et al, 
1993). No se observaron diferencias entre el grupo de inter-
vención y control en peso, talla, perímetro cefálico (PC), 
circunferencia braquial ni tampoco en los incrementos de 
peso, talla y PC en este período. Por tanto, no hay razones 
Recomendaciones para el cribado de enfermedad celíaca
•  No se recomienda el cribado sistemático de la EC en la población general (adultos y niños) (grado de recomendación D)
•  Se recomienda el cribado de EC en los adultos y niños deÀ nidos como población de alto riesgo (grado de recomenda-
ción B):
 —  Familiares de primer grado de personas con EC
 —  Diabetes mellitus tipo 1
 —  Enfermedades autoinmunes*
 —  Síndromes de Down, Turner y Williams
 —  Mujeres en estudio de infertilidad y abortos de repetición
 —  Anemia de causa no aclarada
 —  Osteoporosis de causa no aclarada
 —  Niños con talla baja de causa no aclarada
EC: enfermedad celíaca. 
* Enfermedades autoinmunes frecuentemente relacionadas con la EC: diabetes mellitus, tiroiditis, enfermedad de Graves-Basedow, 
nefropatía IgA, dermatitis herpetiforme, síndrome de Sjögren, lupus eritematoso sistémico, neuropatía autoinmune, artritis reuma-
toide, arteritis autoinmune, anemia hemolítica autoinmune, miastenia gravis, enfermedad de Addison, enfermedad de Kawasaki, 
encefalomielitis autoinmune, hepatopatía autoinmune, cirrosis biliar primitiva, esclerosis múltiple e hipoparatiroidismo.
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para aÀ rmar ni para negar la eÀ cacia de la supervisión del 
desarrollo en un mejor diagnóstico de trastornos de creci-
miento de causa orgánica ni en una mejoría de la morbimor-
talidad de los niños a ella sometidos.
Recomendaciones
•  En todos los controles de salud de 0 a 2 años de 
edad se medirá el PC, el peso y la talla (acostado 
hasta los 18 meses) y se anotarán los percentiles co-
rrespondientes, preferiblemente según las tablas de 
crecimiento de la OMS (posicionamiento I)
•  En todos los controles a partir de los 2 años de edad 
se valorará el peso y la talla (posicionamiento I)
Bibliografía recomendada
Buñuel JC. Efectividad de las revisiones escolares: una revisión de 
la evidencia. FMC. 2002;9:94-100.
Geoges SM, Latham MC, Abel R, Einajan N, Frangilla EA. Evaluation 
of effectiveness of good growth monitoring in south Indian 
villages. Lancet. 1993;142:148-52.
Miguélez J, González L, Calles I, Mayorga E, Logan S, Hidalgo A. 
Rendimiento del examen de salud escolar en el centro de salud 
“Molino de la Vega” de Huelva. Rev San Hig Pub. 1994;68:465-9.
Panpanich R, Garner P. Growth monitoring in children. The Cochrane 
Library. 2003;1..
Villalbí JR. Utilidad de los exámenes de salud en la escuela. Aten 
Primaria. 1994;13:350-4.
Cribado de la criptorquidia
No hay estudios controlados que comparen pacientes crip-
torquídicos con y sin tratamiento y es muy remota la posi-
bilidad de que lleguen a realizarse debido a posibles 
problemas de carácter ético ante hipotéticos grupos control 
de pacientes no tratados. En naciones poco desarrolladas, 
con un nivel sociosanitario bajo, sí hay cohortes naturales 
de pacientes no tratados, pero la propia estructura sanitaria 
de estos países hace improbable que se lleguen a realizar 
estudios sobre el efecto de la no intervención (tabla 2).
Bibliografía recomendada
American Academy of Pediatrics. Surgical Advisory Panel. Pautas 
para la remisión de pacientes a los especialistas quirúrgicos 
pediátricos. Pediatrics (ed esp). 2002;54:50-3.
Canadian Task Force on Preventive Health Care. Screening for 
testicular cancer. [consultado 6-9-2008]. Disponible en: http://
www.ctfphc.org/Full_Text/Ch74full.htm
Gapanya C, Freya P, Cachatb F, Gudinchetc F, Jichlinskie P, Meyrata 
B-J, et al. Management of cryptorchidism in children: 
Guidelines. Swiss Med Wkly. 2008;138:492-8. Disponible en: 
http://www.smw.ch/docs/pdf200x/2008/33/smw-12192.pdf
Pettersson A, Richiardi L, Nordenskjold A, Kaijser M, Akre O. Age at 
surgery for undescended testis and risk of testicular cancer. 
N Engl J Med. 2007;356:1835-41.
Ritzén EM, Bergh A, Bjerknes R, Christiansen P, Cortes D, Haugen 
SE, et al. Nordic consensus on treatment of undescended testes. 
Acta Paediatr. 2007;96:638-43.
Screening for Testicular Cancer: U.S. Preventive Services Task Force 
ReafÀrmation Recommendation Statement. April 2011. U.S. 
Preventive Services Task Force. Ann Intern Med. 2011;154:483-6 
[consultado 2-5-2011]. Disponible en: http://www.uspreventive 
servicestaskforce.org/uspstf10/testicular/testicuprs.pdf
Sociedad Argentina de Pediatría. Comité Nacional de Endocrinología. 
Recomendaciones para diagnóstico y tratamiento de la 
criptorquidia. Arch Argent Pediatr. 2001;99:372-5.
Tekgül S, Riedmiller H, Gerharz E, Hoebeke P, Kocvara R, Nijman R, 
et al. Guidelines for Paediatric Urology. European Society for 
Paediatric Urology. Updated march 2008 [consultado 6-9-2008]. 
Disponible en: http://www.uroweb.org/À leadmin/user_upload/
Guidelines/19%20Paediatric%20Urology.pdf
Cribado de la displasia evolutiva de cadera
La evolución del 60-80% de displasia evolutiva de cadera 
(DEC) detectada en los exámenes clínicos evoluciona favo-
rablemente de forma espontánea en 2-8 semanas, y el 90% 
de las ecográÀ camente positivas serán normales 1,5-6 me-
ses después.
EÀ cacia de las pruebas de detección: en la revisión reali-
zada por la USPSTF en 2006 se concluye lo siguiente: “Los 
beneÀ cios del cribado no están claros, no hay evidencia di-
recta (evidencia pobre y conÁ ictiva) entre su realización y 
la disminución de las necesidades de cirugía o mejoría de 
resultados funcionales. Aunque conduce al diagnóstico pre-
coz, la validez del examen clínico tiene insuÀ cientes evi-
dencias. Actualmente, no es posible establecer un balance 
coste/beneÀ cio ni tampoco un balance entre los beneÀ cios 
y los riesgos del cribado”.
Recomendaciones
•  Maniobras de Ortolani y Barlow en período neonatal 
precoz. Se recomienda que ante una maniobra clíni-
ca positiva, el niño sea remitido a un ortopeda. El 
clic de cadera debe ser considerado como un hallaz-
go normal (posicionamiento I)
•  Exploración de caderas (abducción y asimetrías) en 
todos los controles ulteriores de salud, hasta el año 
de edad (posicionamiento I)
•  Se realizará ecografía de caderas tras el primer mes 
de vida (entre las 4 y las 8 semanas) o radiografía si 
es mayor de 3 meses, ante una exploración clínica 
dudosa o anormal o ante la presencia de marcadores 
de riesgo. Los marcadores de riesgo que se propo-
nen actualmente para la indicación de una prueba 
de imagen incluyen la presencia de, al menos, 2 fac-
tores de los 3 siguientes (grado de recomenda-
ción A):
 —  Sexo femenino
 —  Parto de nalgas
 —  Antecedente familiar de DEC
Bibliografía recomendada
Canadian Task Force on Preventive Health Care. Preventive health 
care, 2001 update: screening and management of developmental 
dysplasia of the hip in newborns. CMAJ. 2001;164:1669-77.
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Tabla 2 Sumario de aÀ rmaciones y recomendaciones sobre el diagnóstico y el manejo clínico de la criptorquidia: 
calidad de la evidencia, fuerza de la recomendación cuando el consejo es aplicable y opinión del grupo de expertos
AÀ rmación/recomendación Calidad de 
la evidenciaa
Fuerza de la 
recomendaciónb
Opinión del grupo 
de expertosc
Diagnóstico
La criptorquidia debe ser buscada activamente tras el nacimiento Muy baja Fuerte De acuerdo
La criptorquidia debe ser buscada activamente durante los controles 
 rutinarios pediátricos
Muy baja Fuerte De acuerdo
La exploración clínica es la mejor forma de diagnosticar la criptorquidia Muy baja Fuerte De acuerdo
De forma rutinaria no son necesarias otras exploraciones Muy baja Fuerte De acuerdo
La exploración clínica se hace con el paciente en decúbito supino Muy baja Incierta De acuerdo
En caso de duda, los testes se deben explorar con el niño sentado 
 y con las piernas cruzadas
Muy baja Incierta De acuerdo
Si ningún testículo resulta palpable se deberá realizar un estudio hormonal 
 y del sexo genético
Muy baja Fuerte De acuerdo
Si la criptorquidia se asocia con otros signos de hipovirilización, como 
 hipospadias, se deberá realizar un estudio hormonal y de sexo genético
Muy baja Fuerte De acuerdo
La laparoscopia es la mejor técnica diagnóstica para el testículo no palpable Muy baja Débil De acuerdo
Los hallazgos sobre este particular deben quedar registrados en la historia 
 clínica del paciente
Muy baja Fuerte De acuerdo
Tratamiento
Puede esperarse el descenso espontáneo durante los primeros 6 meses 
 de vida
Alta Fuerte De acuerdo
La edad óptima para el tratamiento médico o quirúrgico es de los 6 
 a los 12 meses
Baja Incierta De acuerdo
Si el testículo se encuentra situado distalmente al saco inguinal superÀ cial 
 puede intentarse el tratamiento con gonadotropina coriónica
Baja Incierta Incierta
Si el testículo se encuentra situado distalmente al saco inguinal superÀ cial 
 puede intentarse el tratamiento con análogos de LH-RH
Baja Incierta Incierta
La criptorquidia debe tratarse mediante orquidopexia quirúrgica Moderada Fuerte De acuerdo
Para minimizar las complicaciones, la operación debe ser realizada 
 por equipos pediátricos especializados
Moderada Débil De acuerdo
El fundamento del tratamiento entre los 6 y los 12 meses está basado 
  en los hallazgos histológicos y en datos que apoyan un mejor crecimiento 
testicular tras la cirugía precoz
Baja N/A De acuerdo
El fundamento del tratamiento entre los 6 y los 12 meses está basado 
  en el no aumento del riesgo quirúrgico si la intervención es realizada 
por manos expertas
Baja N/A De acuerdo
La biopsia rutinaria no es necesaria Baja Fuerte De acuerdo
Seguimiento: fertilidad
Las posibilidades de paternidad en la criptorquidia unilateral 
 son muy próximas a las de la población control
Alta N/A De acuerdo
En la criptorquidia unilateral pueden esperarse alteraciones en el recuento 
 de espermatozoides
Alta N/A De acuerdo
En la criptorquidia bilateral es habitual una disminución de la fertilidad Alta N/A De acuerdo
En la criptorquidia bilateral no corregida antes de la pubertad las 
 posibilidades de paternidad son muy bajas
Alta N/A De acuerdo
Seguimiento: riesgo de malignización
El riesgo de cáncer testicular en pacientes criptorquídicos es 4-10 veces 
 mayor que en la población control
Alta N/A De acuerdo
El tratamiento realizado antes de los 10 años de edad reduce 1-2 veces 
 el riesgo oncológico
Alta N/A De acuerdo
El médico debe evaluar la situación testicular periódicamente a lo largo de 
 la infancia en todos los pacientes con criptorquidia, tanto tratados como no
Muy baja Incierta De acuerdo
Con la intención de detectar posibles anomalías, los pacientes adultos 
  con el antecedente de criptorquidia deben ser instruidos en la autopalpación 
testicular
Muy baja Incierta De acuerdo
No está indicada la biopsia de cribado Baja Fuerte De acuerdo
LH-RH: factor liberador de gonadotropinas; N/A: no aplicable.
aAlta/moderada/baja/muy baja. 
bFuerte/débil/incierta/rechazada/N/A.
cDe acuerdo/incierta/en desacuerdo con la aÀ rmación.
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Hip. Normativa de práctica clínica: Detección precoz de la displasia 
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À ndings. Acta Paediatr. 1996;85:4-9.
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Consejo para prevenir el embarazo no deseado 
e infecciones de transmisión sexual
resultados en salud y, en consecuencia, sobre el beneÀ cio 
de su realización. 
Bibliografía recomendada
European Surveillance of Sexually Transmitted Infections. Sexually 
Transmitted Infection Surveillance in Europe. Annual Report no. 
3. London, UK: Health Protection Agency; 2008. 
Guide to Clinical Preventive Services, 2012: Recommendations of 
the U.S. Preventive Services Task Force. Rockville, MD: Agency 
for Healthcare Research and Quality; 2011 
 Lazarus JV, Sihvonen-Riemenschneider H, Laukamm-Josten U, 
Wong F, Liljestrand J. Systematic review of interventions to 
prevent the spread of sexually transmitted infections, including 
HIV, among young people in Europe. Croat Med J. 2010;51:74-84. 
Shepherd J, Kavanagh J, Picot J, Cooper K, Harden A, Barnett-Page E, 
et al. The effectiveness and cost-effectiveness of behavioural 
interventions for the prevention of sexually transmitted 
infections in young people aged 13-19: A systematic review and 
economic evaluation. Health Technol Assess. 2010;14:1-206, iii-iv. 
U.S. Preventive Services Task Force. Behavioral counseling to 
prevent sexually transmitted infections: U.S. preventive 
services task force recommendation statement. Ann Intern Med. 
2008;149:491-6, W95.
Workowski KA, Berman S. Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC). Sexually transmitted diseases treatment 
guidelines, 2010. MMWR Recomm Rep. 2010;59 RR-12:1-110. 
Cribado de ferropenia en lactantes
Recomendaciones
•  Consejo breve en el ámbito sanitario para adoles-
centes sin actividad sexual: no se puede establecer 
un beneÀ cio neto que permita recomendar esta ac-
tividad (posicionamiento I)
•  Consejo breve en el ámbito sanitario para adoles-
centes con actividad sexual de riesgo: no se puede 
establecer un beneÀ cio neto que permita recomen-
dar esta actividad (posicionamiento I)
•  Consejo de moderada a alta intensidad en el ámbito 
sanitario para adolescentes con actividad sexual de 
riesgo: se recomienda la actividad en centros de salud 
sexual y reproductiva (grado de recomendación B)
•  Cribado universal de clamidias en los adolescentes 
sexualmente activos: no se puede establecer un be-
neÀ cio neto que permita recomendar esta actividad 
(posicionamiento I)
•  Cribado de clamidias en adolescentes con compor-
tamiento sexual de riesgo: se recomienda la activi-
dad (grado de recomendación B)
•  Educación en el ámbito escolar y comunitario: se re-
comienda la actividad (grado de recomendación B)
Son escasos los estudios que han evaluado la efectividad del 
consejo breve individualizado a adolescentes en las consul-
tas de AP, y sus resultados son poco consistentes y heterogé-
neos. Se pone de maniÀ esto la necesidad de más estudios 
para deÀ nir la recomendación a favor o en contra.
Sí existe evidencia suÀ ciente para establecer recomenda-
ciones a favor del consejo de moderada y alta intensidad en 
consultas especializadas en infecciones de transmisión se-
xual, así como de las intervenciones preventivas en los ám-
bitos escolar y comunitario.
En la actualidad, no disponemos de datos À ables sobre la 
frecuencia y tendencia de la infección por clamidia en po-
blación adolescente de nuestro medio. Esto hace inviable 
determinar los efectos de su cribado universal en cuanto a 
Recomendaciones
•  Se recomienda el cribado de anemia ferropénica en 
todos los prematuros de menos de 1.500 g. No se re-
comienda cribado en niños sin factores de riesgo, ni 
segundo cribado en población de alto riesgo con un 
primer cribado normal (grado de recomendación B)
•  La recomendación de lactancia materna exclusiva 
hasta los 6 meses forma parte de la prevención pri-
maria de la anemia ferropénica (grado de recomen-
dación A)
•  En caso de no amamantar se recomiendan sucedá-
neos de leche materna reforzados con al menos 
7 mg/l de hierro (grado de recomendación B)
•  Se recomienda añadir alimentación complementaria 
rica en hierro a partir del sexto mes de vida en lac-
tantes a término con lactancia materna, para asegu-
rar unos aportes de 1 mg/kg/día de hierro (grado de 
recomendación B)
•  Los prematuros sanos deben recibir aportes de hie-
rro desde el primer mes de vida hasta que tomen 
alimentación complementaria rica en hierro, a una 
dosis de 4 mg/kg/día si el peso al nacimiento 
fue < 1.500 g y de 2-4 mg/kg/día si el peso fue 
> 1.500 g (mayor dosis a menor edad gestacional) 
(grado de recomendación B)
•  Se recomienda el uso de suplementos orales en for-
ma de sulfato ferroso o soluciones de complejos de 
polisacáridos con hierro trivalente (grado de reco-
mendación B)
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Hay buena evidencia, obtenida de estudios aleatorizados 
controlados y de estudios longitudinales, de que los suple-
mentos de hierro, en sus distintas formas (fórmulas reforza-
das, cereales, etc.), previenen la anemia ferropénica, pero 
existe poca evidencia de que aporten beneÀ cios para la sa-
lud, al menos en niños sin factores de riesgo.
En cuanto a los beneÀ cios de la suplementación en niños 
de riesgo hay buena evidencia (estudios controlados aleato-
rizados) de que los aportes de hierro mejoran el crecimien-
to y los parámetros somatométricos y analíticos.
Bibliografía recomendada
Baker RD, Greer FR. Committee on Nutrition American Academy of 
Pediatrics. Diagnosis and prevention of iron deficiency and 
iron-deÀ ciency anemia in infants and young children (0-3 years 
of age). Pediatrics. 2010;126:1040-50.
ESPGHAN Committee on Nutrition: Feeding Preterm Infants After 
Hospital Discharge. A commentary by the ESPGHAN Committee 
of Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2006;42:596-603.
Freire WB. Iron-deÀ ciency anemia: PAHO/WHO strategies to À ght 
it. La anemia por deÀ ciencia de hierro: estrategias de la OPS/
OMS para combatirla. Salud Publica Mex. 1998;40:199-205.
Helfand M, Freeman M, Nygren P, Walker M. Screening for iron 
deÀ ciency anemia in childhood and pregnancy: Update of 1996 
USPSTF review. Evidence synthesis No. 43 (prepared by the Oregon 
Evidence-based Practice Center under Contract No. 290-02-0024.) 
Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality; 2006.
Heresi G, Pizarro F, Olivares M, Cayazzo M, Hertrampf E, Walter T, 
et al. Effect of supplementation with an iron-fortiÀ ed milk on 
incidence of diarrhea and respiratory infection in urban-resident 
infants. Scand J Infect Dis. 1995;27:385-9.
National Committee Canadian Pediatrics Society. Meeting the iron 
needs of infants and young children: an update. Can Med Assoc 
J. 1991;144:1451-3.
Oski FA. Iron-fortiÀ ed formulas and gastrointestinal symptoms in 
infants: a controlled study. Pediatrics. 1980;66:168-70.
Williams J, Wolff A, Daly A, MacDonald A, Aukett A, Booth IW. Iron 
supplemented formula milk related to reduction in psychomotor 
decline in infants from inner city areas: randomised study. BMJ. 
1999;318:693-7.
Consejo de fotoprotección y prevención 
del cáncer de piel
Bibliografía recomendada
Centers for Disease Control and Prevention. Preventing skin cancer: 
À ndings of the Task Force on Community Preventive Services on 
reducing exposure to ultraviolet light. MMWR. 2003;52:1-12.
Counseling to Prevent Skin Cancer, Topic Page. U.S. Preventive 
Services Task Force. Rockville MD: Agency for Healthcare 
Research and Quality; 2003 [consultado 28-11-2009]. Disponible 
en: http://www.ahrq.gov/clinic/uspstf/uspsskco.htm
Davis KJ, Cokkinides VE, Weinstock MA, O’Connell MC, Wingo PA. 
Summer sunburn and sun exposure among US youths ages 11 to 
18: national prevalence and associated factors. Pediatrics. 
2002;110:27-35.
Farrerons J, Barnadas M, Rodríguez J, Renau A, Yoldi B, López-
Navidad A, et al. Clinically prescribed sunscreen (sun protection 
factor 15) does not decrease serum vitamin D concentration 
sufÀ ciently either to induce changes in parathyroid function or 
in metabolic markers. Br J Dermatol. 1998;139:422-7.
Institute for Clinical Systems Improvement. Preventive Services for 
Children and Adolescents. 14th ed. Oct. 2008 [consultado 
28-11-2009]. Disponible en: http://www.icsi.org
Palmer RC, Mayer JA, Eckhardt L, Sallis JF. Promoting sunscreen in a 
community drugstore. Am J Public Health. 1998;88:681.
Risks and beneÀ ts of sun exposure — Position Statement. Australian 
and New Zealand Bone and Mineral Society, Osteoporosis 
Australia, Australasian College of Dermatologist y el Cancer 
Council of Australia. Mayo 2007 [consultado 28-11-2009]. Disponible 
en: http://www.cancer.org.au//File/Policy Publications/ 
PSRisksBeneÀ tsSunExposure03May07.pdf
Stankeviciute V, Zaborskis A, Petrauskiene A, Valiukeviciene S. Skin 
cancer prevention: children’s health education on protection 
from sun exposure and assessment of its efÀ ciency. Medicina 
(Kaunas). 2004;40:386-93.
World Health Organization. INTERSUN Programme [consultado 




•  Realizar cribado selectivo de colesterol en niños o 
adolescentes con antecedentes familiares de enfer-
medad cardiovascular prematura en padres o abue-
los, antes de los 55 años en varones y antes de los 
65 años en mujeres, o si uno de los padres presenta 
una dislipemia genética con alto riesgo cardiovascu-
lar (principalmente hipercolesterolemia familiar he-
terocigota e hiperlipemia familiar combinada) o en 
niños y adolescentes con otros factores de riesgo 
asociados. La mayoría de los expertos recomienda 
esta estrategia como parte de una aproximación in-
dividualizada que facilita la detección de los niños y 
adolescentes con mayor riesgo, basada en los estu-
dios de agregación familiar de factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular y la tendencia a la per-
sistencia del perfil lipídico desde la infancia a la 
edad adulta (posicionamiento I)
•  Estrategia poblacional, recomendaciones para todos 
los niños y adolescentes sanos: 
 —  Se recomienda realizar recomendaciones dietéti-
cas sistemáticamente en los controles de salud 
de todos los niños de 2 a 18 años (grado de reco-
mendación B)
 —  Se recomienda la práctica de ejercicio físico de 
forma regular (grado de recomendación B)
Recomendaciones
•  Dar consejo sobre evitación de la exposición excesi-
va al sol, sin que suponga la disminución del tiempo 
de estancia en espacios al aire libre ni un mínimo de 
exposición sin barreras en las horas centrales (radia-
ción UVB), y recomendar el empleo de cremas sola-
res, especialmente a los padres con hijos menores 
de 3 años de edad y a los adolescentes, en las visitas 
realizadas en primavera y verano (posicionamiento I)
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Una gran variedad de estudios han puesto de manifiesto 
que el proceso aterosclerótico comienza en la infancia, que 
este proceso está en relación con las concentraciones ele-
vadas de colesterol sanguíneo y que estas concentraciones 
pueden ser predictivas de colesterol sanguíneo elevado en 
la edad adulta, aunque aún se desconoce el porcentaje 
exacto de riesgo de una futura enfermedad coronaria como 
consecuencia del colesterol aumentado en la infancia.
Bibliografía recomendada
Expert Panel on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health 
and Risk Reduction in Children and Adolescents. Summary 
Report. Disponible en: http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/
cvd_ped/index.htm
Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI). Health Care 
Guideline: Lipid Screening in Children and Adolescents. 8th ed. 
June 2004. Disponible en: http://www.icsi.org 
National Guideline Clearinghouse (NGC). Lipid screening in children 
and adolescents. Disponible en: www.guideline.gov 
Kavey R-EW, Simons-Morton DG, De Jesus JM, supplement editors. 
Expert Panel on Integrated Guidelines for cardiovascular health 
and risk reduction in children and adolescents: summary report. 
Pediatrics. 2011;128 Suppl 5:S213-56. Disponible en: http://
pediatrics.aappublications.org/site/misc/2009-2107.pdf
 Screening and Treatment for Lipid Disorders in Children and 
Adolescents: Systematic Evidence Review for the U.S. 
Preventive Services Task Force. Pediatrics. 2007;120:e189-214. 
Disponible en: http://pediatrics.aappublications.org/cgi/
reprint/120/1/e189
Yu-Poth S, Zhao G, Etherton T, Naglak M, Jonnalagadda S, Kris-
Etherton PM. Effects of the National Cholesterol Education 
Program’s Step I and Step II dietary intervention programs on 
cardiovascular disease risk factors: a meta-analysis. Am J Clin 
Nutr. 1999;69:632-46.
Cribado de hipertensión arterial
Entre un 1 y un 5% de niños y adolescentes tienen hiperten-
sión arterial (HTA) y esta prevalencia ha aumentado en Esta-
dos Unidos de un 1 a un 2% en la última década, dado que la 
hipertensión es generalmente asintomática y, por tanto, un 
porcentaje elevado de niños no están diagnosticado. El criba-
do de HTA en niños y adolescentes podría identiÀ car la hiper-
tensión en un estado inicial, en el cual se podrían comenzar 
intervenciones, disminuyendo potencialmente el rango de 
progresión de la hipertensión desde la infancia a la madurez.
Las recomendaciones han de realizarse siendo conscien-
tes de que aún no se dispone de información suÀ ciente y 
que quedan todavía muchas lagunas sobre el cribado de HTA 
en la infancia y su potencialidad para identiÀ car a niños y 
adolescentes con aumento del riesgo cardiovascular.
La prevención primaria de la HTA desde la infancia pro-
porciona una oportunidad para interrumpir y prevenir el 
continuado y elevado coste de la HTA y sus complicaciones 
en la vida adulta.
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Cribado de hipoacusia
La incidencia de hipoacusia neurosensorial o perceptiva gra-
ve es de alrededor de 1 por 1.000 nacidos y la hipoacusia de 
cualquier grado aparece en 5 de cada 1.000. La mayoría de 
las hipoacusias infantiles se maniÀ estan en el primer año. 
La pérdida de audición puede producir trastornos irrepara-
bles en la adquisición del lenguaje y en el desarrollo emo-
cional e intelectual del niño. Un diagnóstico tardío (después 
de los 12 meses) provocará diÀ cultades en la comunicación 
oral, en el aprendizaje de la lectura y en la capacidad de 
expresión del pensamiento. 
Las pruebas de cribado disponibles son precisas y À ables. 
El cribado neonatal permite conÀ rmar el diagnóstico de hi-
poacusia antes de los 6 meses, frente a los 2 años de media 
en los pacientes no sometidos a cribado. El cribado limitado 
a la población de riesgo (tabla 3) identiÀ ca solo al 50% de los 
Recomendaciones
•  La evidencia es insuÀ ciente para recomendar criba-
do rutinario de HTA en niños y adolescentes (posicio-
namiento I); sin embargo, la toma de la presión 
arterial (PA) antes de los 14 años permite el diagnós-
tico de la HTA secundaria y el cribado de la HTA pri-
maria de inicio en la adolescencia. Por este motivo, 
el grupo PrevInfad recomienda 2 tomas de PA duran-
te los primeros 14 años: la primera entre los 3 y 
6 años y la segunda a partir de los 11 años
•  Las recomendaciones sobre estilo de vida, evitar la 
vida sedentaria, evitar el sobrepeso, aumentar la 
actividad física y reducir la ingesta de sal, son bene-
À ciosas en la prevención de la HTA y están fuerte-
mente recomendadas en niños y adolescentes 
(recomendación A)
Programa de la infancia y la adolescencia 109
recién nacidos con hipoacusia, lo que supone que la otra 
mitad será diagnosticada a una edad tardía. Hay evidencia 
sobre la eÀ cacia del tratamiento precoz en la mejora de 
resultados en cuanto al lenguaje, aunque persisten algunas 
dudas por falta de estudios bien diseñados. Como es de es-
perar, en el cribado de trastornos con baja prevalencia, la 
mayoría de los casos que no pasan el cribado son falsos po-
sitivos, lo que puede generar ansiedad en los padres. El cri-
bado neonatal universal no detecta los casos de sordera 
progresiva o de comienzo tardío. A pesar de estos inconve-
nientes hay consenso generalizado de que los beneÀ cios del 
cribado universal superan los riesgos potenciales. En Espa-
ña, la Comisión para la Detección Precoz de la Hipoacusia 
Infantil (CODEPEH) lo recomienda desde 1999 y el Ministerio 
de Sanidad y Consumo y las comunidades autónomas apro-
baron en 2003 el programa de detección precoz de la sorde-
ra para su implantación estatal.
La valoración de los factores de riesgo permite identiÀ car 
a los niños que pasan el cribado neonatal pero tienen riesgo 
de desarrollar una hipoacusia de comienzo tardío, por lo 
que deben tener un seguimiento audiológico.
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Consejo de lactancia materna
Recomendaciones
•  La leche humana es el alimento de elección durante 
los 6 primeros meses de la vida para todos los niños, 
incluidos los prematuros, los gemelos y los niños en-
fermos (grado de recomendación A)
•  Después del alta de la maternidad, sobre todo si el 
alta ha sido precoz, antes de las 48 h de vida, el 
niño debe ser valorado por el pediatra o por una 
enfermera experta en los 2 o 4 días siguientes. Se 
aprovechará la visita para valorar la situación del 
recién nacido, reforzar la lactancia y ayudar a resol-
ver las diÀ cultades que hayan podido surgir (grado 
de recomendación B
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Tabla 3 Indicadores de riesgo asociados con hipoacusia. 
Joint Committee on infant Hearing, 2007
•  Preocupación de los padres* sobre la audición, el habla, 
el lenguaje o el desarrollo
•  Historia familiar* de sordera infantil permanente
•  Estancia en la UCI de neonatales de más de 5 días 
o cualquiera de los siguientes, independientemente 
de la duración de la estancia: oxigenación por membrana 
extracorpórea (ECMO)*, ventilación asistida, exposición 
a medicamentos ototóxicos (gentamicina y tobramicina) 
o diuréticos de asa (furosemida), o hiperbilirrubinemia 
que precisa exanguinotransfusión
•  Infección intrauterina por citomegalovirus*, rubéola, 
síÀ lis, herpes o toxoplasmosis
•  Anomalías craneofaciales, incluidas las anomalías 
morfológicas del pabellón auricular y del conducto 
auditivo, apéndices preauriculares, fositas preauriculares 
y anomalías del hueso temporal
•  Signos físicos, como un mechón de pelo blanco, 
asociados a un síndrome que incluye una hipoacusia 
neurosensorial o de conducción permanente
•  Síndromes asociados a hipoacusia congénita o de 
aparición tardía*, como neuroÀ bromatosis, osteopetrosis 
o síndrome de Usher; también se incluyen los síndromes 
de Waardenburg, de Alport, de Pendred y de Jervell 
y Lange-Nielson
•  Trastornos neurodegenerativos*, como el síndrome 
de Hunter, o neuropatías, como la ataxia de Friedreich 
o el síndrome de Charcot-Marie-Tooth
•  Infecciones posnatales con cultivo positivo asociadas 
a hipoacusia neurosensorial*, incluidas las meningitis 
bacteriana y viral (especialmente por herpes y varicela) 
conÀ rmadas
•  Traumatismo craneal que precisa hospitalización, 
especialmente las fracturas basales del cráneo 
o del hueso temporal*
•  Quimioterapia*
UCI: unidad de cuidados intensivos.
Los indicadores marcados (*) implican un mayor riesgo 
de hipoacusia tardía.
Recomendaciones
•  Se recomienda realizar el cribado auditivo neonatal 
universal con potenciales evocados auditivos del 
tronco cerebral o con emisiones otoacústicas evoca-
das (grado de recomendación B)
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Cribado del maltrato infantil, intervenciones 
de prevención del maltrato
No existe consenso sobre la efectividad de las intervencio-
nes preventivas en el abuso infantil. En parte se debe a que 
el estudio de la prevención del maltrato está limitado por la 
Recomendaciones
1.  Prevención dirigida la población general con el objetivo de evitar la presencia de indicadores predisponentes o de 
riesgo y potenciar los indicadores protectores (posicionamiento I)
 •  Promocionar la lactancia materna (grado de recomendación B)
 •  Dar consejo de “evitar el síndrome del niño sacudido” (grado de recomendación B)
2.  Prevención dirigida a la población de riesgo con el objetivo de reducir daños y atenuar los indicadores de riesgo 
presentes potenciando los indicadores protectores
 •  Reconocer situaciones de abandono o trato negligente en el niño. Evaluar la situación de negligencia y consultar 
con servicio de protección al menor. Coordinar con el equipo de trabajo social objetivos, planes, estrategias y 
ayudas deÀ nidas para cada familia de riesgo (posicionamiento I)
 •  Remitir a programas de apoyo social, psicológico y educación parental si los hay en el área de salud (grado de 
recomendación B)
 •  Remitir a centros de salud mental o unidades de tratamiento de conductas adictivas a padres con adicción al al-
cohol, drogas o trastornos psiquiátricos. Recomendar el tratamiento por su médico de familia de los trastornos de 
ansiedad o depresivos (posicionamiento I)
 •  Visita domiciliaria realizada por enfermería a familias de alto riesgo, desde la etapa prenatal hasta los 2 años de 
vida, con frecuencia mensual, duración de cada visita de 20 a 40 min y un contenido deÀ nido previamente para 
cada familia. La detección prenatal se realiza por el médico de familia y la matrona en los controles de la 
embarazada (grado de recomendación B)
3.  Actuaciones ante la sospecha o certeza del maltrato infantil, indicaciones basadas no solo en pruebas sino también 
en el Plan Estratégico de Acción contra la Violencia del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad (Protocolo 
de actuación sanitaria ante los malos tratos):
 •  Tratamiento de las lesiones y sus secuelas físicas (grado de recomendación A)
 •  Establecer medidas protectoras en caso de sospecha de riesgo de contagio (inmunización tétanos, hepatitis B, 
tratamiento proÀ láctico de enfermedades infectocontagiosas o lesiones físicas, controles serológicos de enferme-
dades de transmisión sexual) (grado de recomendación A)
 •  Establecer medidas de prevención de embarazo secundario a agresión sexual (grado de recomendación A)
 •  Asegurar el tratamiento emocional y psicológico remitiendo al niño a centros de salud mental infantojuvenil (gra-
do de recomendación B)
 •  Coordinarse con los servicios sociales de la zona, respetando las respectivas áreas de trabajo, facilitando la co-
municación, la toma de decisiones colegiadas, realizando informes periódicos del estado de salud física del niño 
(grado de recomendación B)
 •  Seguimiento de la familia y el niño para el tratamiento de las crisis (secuelas, repetición del maltrato, problemas 
de salud asociados) (posicionamiento I)
 •  Remitir a las familias a grupos de ayuda mutua, educadores familiares o psicoterapeutas de familia para interve-
nir con:
 —  “Programas de educación y entrenamiento parental, asesoramiento profesional”, para prevenir la recurrencia del 
abuso físico y del trato negligente (grado de recomendación B)
 —  “Intervenciones basadas en terapia cognitiva y conductual”, para prevenir la recurrencia del abuso emocional 
(grado de recomendación B)
 —  “Programas de tratamiento psicológico a madres y a niños sometidos a violencia de género”, para reducir proble-
mas de conducta y síntomas psicológicos en niños (grado de recomendación B)
 —  “Terapias en familias y niños”, actuando sobre los efectos postraumáticos del abuso sexual (grado de recomen-
dación B)
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complejidad del problema, la diÀ cultad de medir las varia-
bles e interpretar los resultados, y el desconocimiento de 
cómo interactúan las variables que determinan el riesgo y el 
abuso.
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Cribado de las metabolopatías congénitas
Hay una buena evidencia cientíÀ ca para recomendar el cri-
bado neonatal tanto del hipotiroidismo congénito (HC) como 
de la fenilcetonuria (FC). Se conoce la prevalencia y la gra-
vedad de estos trastornos en diversas comunidades. Casi 
todos los niños afectados, tanto de HC como de FC, tienen 
necesidades educativas y neuropsicológicas especiales du-
rante toda su vida (U.S. Preventive Services Task Force, 
1989). Los costes derivados de los programas de cribado se 
compensan ampliamente por la mejoría en la calidad de 
vida y el porvenir intelectual de estos niños, así como por 
una reducción de los costes derivados de la educación espe-
cial, cuidados médicos y asistencia social.
En el caso de la hiperplasia suprarrenal congénita (HSC), 
la calidad de la evidencia no es tan fuerte y se ha debatido 
intensamente la pertinencia de su inclusión en los progra-
mas de cribado. La decisión a tomar dependerá mucho de 
la prevalencia del trastorno en cada comunidad. No obstan-
te, en los países donde se ha realizado su inclusión se ha 
comprobado un diagnóstico más precoz de las formas tar-
días y no clásicas, una mejor y más precoz asignación de 
sexo del recién nacido y una previsión anticipada de las 
crisis de pérdida salina con una menor morbimortalidad. En 
el caso de la À brosis quística del páncreas ya hay un intenso 
debate sobre la pertinencia o no de su inclusión en los pro-
gramas de cribado neonatal. Los defensores de su inclusión 
aducen que permite un mejor y más precoz consejo genéti-
co y que el tratamiento precoz mejora el pronóstico de los 
niños sometidos a cribado. Por el contrario, los detractores 
encuentran que este último argumento necesita todavía de 
estudios bien diseñados y a largo plazo que avalen esta di-
ferencia en el pronóstico entre población cribada y no cri-
bada.
Recomendaciones
•  Los profesionales de AP deben identificar todos 
aquellos recién nacidos no sometidos a tests de cri-
bado para metabolopatías congénitas antes de los 
10 días de vida
•  Casi todos los autores proponen que el cribado se 
realice entre los 3 y los 5 días y, en general, antes 
del alta del recién nacido de la maternidad. En los 
casos de altas precoces, en las primeras 24-48 h, es 
necesario realizar nuevas pruebas a los 3-5 días para 
valorar correctamente la fenilalaninemia, al igual 
que en los recién nacidos que sufrieron exanguino-
transfusiones, diálisis o nutrición parenteral
•  En los recién nacidos prematuros de menos de 32 se-
manas de edad gestacional se realizará una segunda 
determinación a los 7-14 días (o a las 32 semanas de 
edad corregida), así como a los recién nacidos que 
hayan precisado cuidados intensivos o hayan recibi-
do tratamiento con dopamina o yodo, en sus diver-
sas formas de administración, para valorar 
correctamente los valores de TSH (hormona estimu-
lante de la tiroides)
•  Cuando el programa incluya el cribado de hiperpla-
sia suprarrenal congénita, el test se realizará no 
más tarde del tercer día de vida
•  Todo recién nacido no sometido a estas pruebas 
debe ser remitido al laboratorio de referencia o, de 
forma alternativa, las muestras podrán extraerse en 
el propio centro de salud
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Cribado de obesidad infantil y consejo 
para la prevención de la obesidad
En el estudio español enKid se demuestra una prevalencia 
(según las tablas de Orbegozo) de obesidad infantil (P > 97) 
del 13,9%, mientras que la de la combinación de sobrepeso 
(P > 85) y obesidad es del 26,3%. Por zonas geográÀ cas des-
tacan por encima de la media Canarias y Andalucía y por 
debajo el nordeste y Levante. En torno a la media, el norte 
y el centro. La prevalencia es superior en varones y en eda-
des más jóvenes, entre 2 y 10 años.
Los escolares españoles de 7-14 años presentan un por-
centaje de sobrepeso superior al de los niños de su misma 
edad del norte y este de Europa, aunque similar al de los 
menores de la zona mediterránea.
El índice de masa corporal (IMC) relacionado con la edad y 
el sexo es un indicador aceptado para la estimación de la 
obesidad en niños de 2 a 18 años, tanto para estudios 
epidemiológicos como para el cribado clínico.
Hay un consenso razonable en deÀ nir la obesidad con el 
P95 y el sobrepeso con el P85 para estudios epidemiológicos 
y de cribado clínico, ya que esta deÀ nición tiene una alta 
sensibilidad y una especiÀ cidad moderada. Sin embargo, al-
gunos autores y comités continúan recomendando, de forma 
pragmática, el P97 como deÀ nitorio de obesidad y el P90 de 
sobrepeso argumentando su utilidad para el uso clínico ruti-
nario en relación con el número de percentiles disponibles 
en los gráÀ cos ampliamente difundidos y aceptados para su 
utilización en la práctica pediátrica general.
Recomendaciones
1.  Respecto a la realización del cribado de obesidad hay suÀ ciente evidencia que relaciona las técnicas de cribado 
propuestas con la detección del problema de salud, si bien existe insuÀ ciente evidencia sobre la efectividad de la 
intervención en los casos detectados
2.  IdentiÀ cación y seguimiento de pacientes de  riesgo:
 •  En razón de los conocimientos actuales deben ser considerados de riesgo los antecedentes obtenidos mediante 
anamnesis sobre:
  —  Obesidad en los padres
  —  Macrosomía al nacimiento
  —  Comportamiento sedentario
  —  Dieta inadecuada 
 •  La identiÀ cación de cambios en el percentil (P) de IMC. En todas las visitas a partir de los 2 años valoración regular 
de peso y talla, cálculo del IMC y comparación con las curvas de referencia para edad y sexo. Se consideran ha-
llazgos de riesgo:
  —  Rebote adiposo antes de los 5 años
  —  Incremento del IMC ≥ 2 unidades/año
  —  En mayores de 2 años un IMC ≥ P85: sobrepeso
  —  En mayores de 2 años IMC ≥ P95: obesidad
3.  Las estrategias para la prevención primaria se relacionan con consejos dirigidos a toda la población, que se resumen 
en:
 •  Intervención prenatal sobre factores relacionados con el peso elevado al nacimiento
 •  Potenciar los patrones de alimentación saludable:
  —  Promoción de la lactancia materna y correcta introducción de la alimentación complementaria
  —  Respetar el apetito de los niños y no forzar la alimentación
  —  Restringir el consumo de alimentos energéticamente densos (tentempiés) y refrescos azucarados
  —  Dieta equilibrada con consumo adecuado de grasas, frutas y verduras (“5 al día”, “pirámide alimentación”)
 •  Práctica de actividad física regular (ver recomendaciones PrevInfad sobre ejercicio físico)
 •  Reducción de actividades sedentarias (televisión, vídeo, ordenador y videojuegos), limitándolas a un máximo de 
1-2 h/día
 •  Implicar a toda la familia en las actividades recomendadas. Potenciar estilos de vida saludables en padres y ma-
dres como modelos de sus descendientes
 •  Tener en cuenta las posibilidades del entorno y las características culturales y sociales de la familia al realizar las 
recomendaciones
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Existen dudas sobre cómo prevenir la obesidad infantil 
utilizando las estrategias de intervención actualmente dis-
ponibles. A pesar del número de revisiones sistemáticas en-
contradas hay muy pocos ensayos controlados aleatorizados 
de calidad a partir de los cuales puedan hacerse recomen-
daciones efectivas para la prevención, ya que, a menudo, 
presentan limitaciones metodológicas. Si a todo esto le uni-
mos las diferencias culturales con los países en los que fue-
ron realizados (mayoritariamente Estados Unidos), su 
generalización a nuestra población infantil puede tener li-
mitaciones.
Dado que la obesidad es difícil de tratar una vez instaura-
da y que cualquier esfuerzo encaminado a su prevención 
resulta importante, nos ha parecido interesante proponer 
intervenciones, para realizar desde la atención pediátrica 
primaria, a pesar de sus limitaciones en cuanto a evidencia 
cientíÀ ca.
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Interventions for preventing obesity in children. Cochrane 
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Cribado del desarrollo psicomotor
Existen muchos test de valoración del desarrollo psicomotor 
(DPM). El test de cribado más extensamente utilizado e in-
vestigado, el test de Denver o Denver Developmental Scree-
ning Test-II (DDST-II), es la escala más aceptable para el 
cribado de niños de 3 meses a 4 años (Maganto, 1995), es 
fácil de realizar y relativamente rápido. La prueba ha veni-
do siendo revisada por los autores de forma periódica y valo-
rada en distintos contextos raciales y culturales. Las 
correlaciones de test y retest e interjueces son altas y la 
prueba ha sido validada con el coeÀ ciente de la escala de 
Stanford Binet y con el índice de desarrollo de la escala de 
Bayley.
El DDST-II tiene una sensibilidad del 43%, una especiÀ ci-
dad del 83% y un valor predictivo positivo del 37%.
Como ya se puede comprobar, el DDST-II producirá un ex-
ceso de derivaciones y de nuevas valoraciones, de las que el 
14% se deben a la motricidad gruesa, el 39% a motricidad 
À na y al área personal-social y el 47% al lenguaje. Si se to-
masen en cuenta solo los ítems correspondientes al lengua-
je, la sensibilidad sería del 56% y la especiÀ cidad del 87%.
El test de Haizea-Llevant, que ha sido realizado con niños 
de nuestro entorno, utiliza áreas de valoración muy simila-
res a las del DDST-II.
Las preocupaciones de los padres acerca del DPM se con-
À rmaron en un 90% de casos. En otro estudio que valora las 
preocupaciones de los padres respecto al lenguaje, se apre-
cia que la impresión de los padres de la existencia de un 
retraso en el desarrollo del lenguaje tenía una sensibilidad 
del 72%, una especiÀ cidad del 83%, un valor predictivo posi-
tivo del 40,6% y un valor predictivo negativo del 92,3%. 
Recomendaciones
•  IdentiÀ car mediante anamnesis a los recién nacidos 
de riesgo de trastorno del DPM
•  Debe valorarse el DPM de todo niño desde su naci-
miento hasta los 2 años de edad
•  Esta valoración puede realizarse en todas las visitas 
del programa del niño sano
•  Debe procederse al estudio de las causas del retra-
so psicomotor y a su derivación a centros especiali-
zados
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Consejo para la prevención del síndrome 
de muerte súbita del lactante
Recomendaciones
•  Evitar la posición de prono durante el sueño en los 
lactantes hasta los 6 meses de edad (grado de reco-
mendación A)
  El decúbito supino para dormir es la postura más 
segura y claramente preferible al decúbito lateral. 
Solo por una indicación médica especíÀ ca (reÁ ujo 
gastroesofágico grave, prematuros con enfermedad 
respiratoria activa y ciertas malformaciones de las 
vías aéreas superiores) puede recomendarse el de-
cúbito prono. Cuando el lactante esté despierto 
puede permanecer en prono con vigilancia
•  Recomendar la lactancia materna a demanda (grado 
de recomendación A)
•  Desaconsejar el tabaquismo de los padres, especial-
mente de la madre, durante la gestación, aunque 
también después del nacimiento. No permitir que 
nadie fume delante del bebé (grado de recomenda-
ción A)
•  Ambiente de dormitorio-sueño (grado de recomen-
dación B)
 —  La cuna en la habitación de los padres constituye 
el lugar más seguro
 —  Evitar los colchones blandos, las sábanas sueltas, 
los almohadones, los colgantes al cuello y cual-
quier otro objeto que pueda provocar asÀ xia du-
rante el sueño, como cintas o cordones en las 
inmediaciones de la cuna. Es prudente no recha-
zar el uso del chupete para el sueño durante el 
primer año de vida
•  Aconsejar control adecuado de la gestación y perío-
do perinatal (grado de recomendación B)
•  Evitar el consumo prenatal de alcohol o drogas (gra-
do de recomendación B)
•  Recomendar no realizar colecho si el padre o la ma-
dre son fumadores, han consumido alcohol, medica-
mentos ansiolíticos, antidepresivos o hipnóticos y en 
situaciones de cansancio extremo. Tampoco se debe 
hacer colecho en sofás o sillones o en cualquier sitio 
que no sea la cama (grado de recomendación B)
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Consejo sobre consumo de tabaco
El riesgo percibido para el consumo habitual en la franja de 
edad entre 14-18 años es del 75,1%. La prevalencia de 
consumo habitual por sexos es del 24,2% para los varones y 
de 33,1% para las mujeres. El consumo medio es de 7,4 ciga-
rrillos por día. Son ex fumadores el 6,5%. Se han planteado 
dejarlo el 83,4%. El 95,5% son consumidores ocasionales de 
alcohol y el 69% de cannabis.
Como resumen se puede decir que en España ha aumen-
tado progresivamente tanto el consumo experimental como 
regular, ha disminuido la edad de inicio de consumo y ha 
disminuido la percepción del riesgo con la edad. Además, la 
prevalencia de consumo es superior en las mujeres. Un ele-
vado porcentaje de fumadores ha hecho algún intento de 
dejarlo. El tabaquismo se asocia con el consumo de alcohol 
y de cannabis.
Por otra parte, la escasa prevalencia del consejo breve en 
las consultas de pediatría de AP es una realidad. Entre los 
fumadores habituales, el 16,7% había recibido consejo mé-
dico.
Recomendación
•  Pediatras y enfermeras de AP deben ofrecer inter-
venciones, como la educación o la terapia breve, 
para evitar el inicio del consumo de tabaco en niños 
y adolescentes en edad escolar (grado de recomen-
dación B)
Bibliografía recomendada
Moyer V; U.S. Preventive Services Task Force. Primary care 
interventions to prevent tobacco use in children and adolescents: 
U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement. 
Ann Intern Med. 2013;159:552-7. 
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Cribado de tuberculosis
Recomendaciones
•  El cribado de TBC se realizará solo en zonas donde 
la prevalencia de infección sea > 1% en escolares 
(niños de 6 años)
•  En niños de riesgo (hijos de portadores de VIH, ADVP, 
grupos marginales y nivel socioeconómico muy bajo) 
se realizará la prueba de la tuberculina a los 6, 11 y 
14 años de forma rutinaria y en cualquier otro mo-
mento que se crea indicado o ante la presunción de 
contacto con una persona bacilífera o sospecha clí-
nica de enfermedad tuberculosa
•  En estos casos, el cribado se hará de manera opor-
tunista repitiéndose según las posibilidades y las 
prioridades establecidas localmente. Las recomen-
daciones varían según la fuente de la que emanan, 
pero todas incluyen:
 —  Cada 1-2 años en grupos de riesgo
 —  Anualmente en infectados por VIH
•  Aunque no se recomienda la búsqueda activa de 
casos en los niños no pertenecientes a los grupos 
de riesgo y sin síntomas clínicos sugestivos de TBC, 
algunos autores recomiendan la práctica de una 
prueba de tuberculina en los adolescentes de 
14-16 años, excluyendo a los que se saben positi-
vos, ya que a esta edad el riesgo de infección se 
eleva significativamente. Se considera que con 
esta práctica podrá detectarse el 80% de la pobla-
ción infectada por el bacilo tuberculoso. En la ma-
yoría resultará negativa, pero les servirá de 
referencia para el diagnóstico de cuadros clínicos 
compatibles con TBC que puedan aparecer poste-
riormente
ADVP: adictos a drogas por vía parenteral; TBC: 
tuberculosis; VIH: virus de la inmunodeÀ ciencia humana.
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ProÀ laxis del déÀ cit de vitamina D
Niños de alto riesgo de déÀ cit de vitamina D (modiÀ cado de 
Munns et al, 2006).
1.  Neonatos y lactantes pequeños.
—  DeÀ ciencia de vitamina D materna (madres con escasa 
exposición solar, de piel oscura, que visten con velo, mul-
típaras o con poca ingesta de vitamina D).
—  Lactancia materna.
—  Recién nacido pretérmino y recién nacido de bajo peso 
para la edad gestacional.
Recomendaciones
•  Los lactantes menores de 1 año lactados al pecho 
deben recibir un suplemento de 400 UI/día de 
vitamina D, iniciando su administración en los 
primeros días de vida. Estos suplementos se 
mantendrán hasta que el niño ingiera 1 l diario de 
fórmula adaptada enriquecida en vitamina D (grado 
de recomendación B)
•  Todos los lactantes menores de 1 año alimentados 
con sucedáneo de leche humana que ingieren menos 
de 1 l diario de fórmula han de recibir un suplemento 
de 400 UI/día (grado de recomendación B)
•  Los niños o adolescentes que tengan factores de 
riesgo de déÀ cit de vitamina D y que no obtengan 
400 UI/día con la ingesta de 1 l de leche enriquecida 
o alimentos enriquecidos (cereales, una ración con-
tiene 40 UI de vitamina D y una yema de huevo 40 UI 
de vitamina D) o una adecuada exposición solar de-
ben recibir un suplemento de vitamina D de 400 UI/
día (grado de recomendación B)
•  A los niños mayores de 1 año o adolescentes, de 
forma general, se les recomienda para la adecuada 
producción de vitamina D la exposición al sol del 
mediodía sin protección durante 10-15 min al día 
durante la primavera, el verano y el otoño. En 
invierno por encima de 42º de latitud norte no se 
producirá vitamina D (posicionamiento I)
•  Los niños prematuros menores de 1 año de edad 
corregida precisan una ingesta de vitamina D de 
200 UI/kg/día hasta un máximo de 400 UI/día (grado 
de recomendación B)
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2. Lactantes mayores y niños.
—  Disminución de la síntesis de vitamina D: poca exposición 
solar. Poco tiempo al aire libre.
—  Uso de factor de protección > 8 (inhibe síntesis > 95%). 
Piel oscura, velos, ropa, cristal, etc.
—  Disminución de la ingesta de vitamina D. Lactancia ma-
terna exclusiva prolongada sin suplementación. Nutrición 
pobre.
—  Ciertas condiciones médicas/enfermedades crónicas. Ma-
labsorción intestinal. Enfermedades de intestino delgado 
(enfermedad celíaca). InsuÀ ciencia pancreática (À brosis 
quística). Obstrucción biliar (atresia de vías biliares). Dis-
minución de la síntesis o aumento de la degradación 
25-(OH)D o 1,25(OH)2D. Enfermedades crónicas hepáticas 
o renales. Tratamiento con rifampicina, isoniazida, anti-
convulsionantes.
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Suplementos de yodo en el embarazo 
y la lactancia
El yodo es un elemento esencial para la producción de hor-
mona tiroidea y, por tanto, desempeña un papel fundamen-
tal en el crecimiento y desarrollo de los niños. La deÀ ciencia 
grave de yodo en la gestación es causa de cretinismo y de 
daño cerebral irreversible en el niño. El beneÀ cio del suple-
mento de yodo durante la gestación en las áreas con deÀ -
ciencia grave de yodo está bien establecido. Sin embargo, 
en las regiones con deÀ ciencia leve o moderada de este ele-
mento, la evidencia de los beneÀ cios solo se sugiere indirec-
tamente por los resultados en los biomarcadores, pero no 
hay ni un solo ensayo clínico que haya comunicado los resul-
tados del suplemento durante el embarazo en el desarrollo 
de los niños o en su crecimiento.
En el año 2004, la OMS incluyó España entre los países con 
adecuada ingesta de yodo.
Recomendaciones
•  A pesar de las recomendaciones nacionales e inter-
nacionales sobre el suplemento farmacológico de 
yodo en la gestación y la lactancia, no hemos encon-
trado información de calidad que permita estable-
cer un balance entre los beneÀ cios y los riesgos de 
esta intervención en España 
•  Entendemos que, al tratarse de una medida proÀ -
láctica que afecta a 2 individuos —madre e hijo— y 
que se aplica al conjunto de una población sana, 
debe primar el principio de precaución 
•  Por tanto, consideramos que no hay pruebas de cali-
dad suÀ ciente para determinar el balance entre los 
beneÀ cios y los riesgos del suplemento farmacológico 
de yodo durante la gestación y la lactancia, y sugeri-
mos que no se realice esta intervención (recomenda-
ción débil en contra según metodología GRADE)
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